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Abstract 

La fasciite necrosante est une infection severe, rapidement progressive, mutilante, souvent fatale du tissu sous cutane et du fascia profond. Les 
auteurs rapportent et discutent un rare cas de fasciite necrosante de la paroi thoracique anterieure secondaire a une pleuresie purulente chez un 
diabetique. Un diagnostic precoce avec incisions multiples chirurgicales et une antibiotherapie adaptee par voie veineuse diminuent la morbidite et 
la mortalite causees par cette pathologie. 
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Introduction 



La fasciite necrosante est une infection due a des germes aerobie et 
anaerobie dits «mangeurs de chair» qui touche les tissus sous 
cutanes et le fascia profond [1]. Cest une pathologie mutilante rare 
qui peut compromettre le pronostic vital par ses complications 
septicemiques avec un taux de mortalite elevee situe entre 30 a 
76% [2]. L'atteinte de la paroi thoracique est exceptionnelle [3]. 
Hippocrate decrivait pour la premiere fois cette affection fatale au 
Verne siecle avant JC et le terme fasciite necrosante etait introduit 
par Wilson en 1952 [4]. Les auteurs decrivent ici un cas de fasciite 
necrosante de la paroi thoracique secondaire a un empyeme et 
discutent ses aspects cliniques, therapeutiques et evolutifs a travers 
une revue de la litterature. 



Patient et observation 



Un patient de 61 ans, diabetique de type 2 etait hospitalise en 
service de reanimation pour prise en charge d'un choc septique 
d'apparition brutale. Le bilan a I'entree retrouvait un tableau de 
detresse respiratoire avec etat de choc necessitant une ventilation 
mecanique et un support aminergique. Une triple antibiotherapie 
probabiliste associant une cephalosporine 3G, un nitro-imidazole et 
aminoside etait debutee. L'examen clinique retrouvait un syndrome 
d'epanchement pleural liquidien bilateral et une infiltration avec 
collection sous cutanee de I'hemithorax homolateral. Une 
tomodensitometrie (TDM) thoracique con'rmait I'existence d'une 
pleuresie avec un foyer de pneumopathie droite (Figure 1). Deux 
incisions tunnelisees etaient pratiquees avec debridement des plans 
sous-cutanes completees par un drainage thoracique (Figure 2). 
Les prelevements bacteriologiques effectues n'etaient pas 
contributifs. En quelques jours, I'etat general s'ameliorait avec une 
normalisation des signes infectieux, un sevrage de la ventilation 
mecanique et extubation. Un pansement aspiratif etait mis en place 
parallelement a I'antibiotherapie. Apres deux semaines de ce 
traitement, le patient presentait un etat general satisfaisant avec 
une disparition complete des signes infectieux. 



Discussion 



La fasciite necrosante est une dermohypodermite bacterienne 
necrosante atteignant par de'nition le fascia super'cialis associe ou 
non a une atteinte musculaire (myonecrose, gangrene gazeuse) 
[3,5]. Rarement rencontree dans notre pratique, il n'existe que tres 
peu de donnees concernant I'epidemiologie des fasciites 
necrosantes [5]. Pour les infections invasives a streptocoque A, il est 
decrit de 5 a 10 % des formes avec fasciites aux USA et au Canada 
[3,5]. 

Le Streptocoque-hemoiytique du groupe A (fasciite streptococcique) 
et le Clostridium perfringens (gangrene gazeuse) sont les 
pathogenes a I'origine de cette pathologie [1,3]. Elle est le plus 
souvent polymicrobienne (40 a 90% des cas) chez les patients 
presentant des facteurs de risque [6]. L'infection debute par une 
necrose de I'hypoderme avec thrombose vasculaire. La necrose 
s'etend secondairement a I'aponevrose super'cielle sous-jacente puis 
secondairement au derme [3]. Les germes secretent des enzymes 
responsables de la necrose liquefactive du fascia superficialis et des 
toxines qui se propagent dans tous I'organisme a I'origine de la 
septicemie [4]. Les facteurs de risque reconnus sont: I'age > 50 
ans, le diabete comme le cas de notre patient (25 a 30% des cas), 
les troubles vasculaires peripheriques (36 %), I'alcoolisme chronique 
et la toxicomanie (15 a 20 %), I'immunodepression (cancers, 



traitements immunosuppresseurs, chimiotherapie) [3,6]. Les AINS 
sont souvent retrouves comme facteur aggravant. Une etude en 
pediatrie a retrouve un risque relatif a 11 de fasciite lors de 
I'utilisation d'ibuprofene chez I'enfant lors de varicelle [5]. Les 
formes thoraciques isolees sont extremement rare [6] dont les cas 
rapportes sont secondaires a un drainage thoracique, a une 
chirurgie pulmonaire ou 'sophagienne ou a partir de pleuresie 
purulente identique a notre cas [7]. 

La presentation clinique des fasciites necrosantes est tres souvent 
parlante. La douleur initialement est au premier plan sans forcement 
des signes cutanes, associee a une 'evre elevee [5]. A un stade 
avance, apparait des signes de sepsis, des lesions cutanees 
(erytheme, lesion bulleuse hemorragique, gangrene gazeuse) avec 
une hypoesthesie [5,7]. 

Les examens biologiques standards ont un double interet: evaluer le 
retentissement general du sepsis grave sur les differents organes et 
etablir un score diagnostic appele LRINEC (Laboratory Risk Indicator 
for Necrotizing Fasciitis) (Tableau 1). Un score plus de 8 est 
fortement predictive d'une fasciite necrosante (VPP= 93.4%) [4,5]. 
La culture bacteriologique des tissus infectes est utile pour adapter 
I'antibiotherapie [1]. Les radiographies standard sont souvent plus 
sensibles que l'examen clinique pour detecter du gaz dans les 
parties molles Les examens de reference sont le scanner spirale et 
I'IRM permettant de voir un epaississement des fascias, une 
heterogeneite de la graisse et la presence de gaz [5]. Ces examens 
permettent aussi un bilan d'extension des lesions qui est bien 
correle a la chirurgie. 

Le traitement de la fasciite necrosante consiste a un debridement 
precoce et complet des tissus infectes et necrose afin de limiter 
I'extension du processus infectieux [5,6]. La chirurgie reparatrice ne 
peut etre envisagee qu'apres cicatrisation et controle de l'infection 
[1]. Dans notre cas, deux incisions etagees et tunnelisees etaient 
realises comme le cas rapporte par HUNALD et al. [8]. Elles 
permettent les nettoyages quotidiens tout en evitant ainsi le vaste 
debridement qui imposerait une reconstruction ulterieure [3]. 

Aucune etude randomisee n'a prouve I'efficacite de 
I'oxygenotherapie hyperbare (OHB) dans la prise en charge des 
fasciites necrosantes. Seules les donnees experimentales sont en 
faveur de I'OHB dans la gangrene gazeuse [5,9]. L'utilisation 
complementaire du VAC (Vacuum Assisted Closure) dans cette 
indication parait prometteuse pour accelerer la cicatrisation. Les 
resultats obtenus sont proches de ceux observes avec un systeme 
d'aeration decrit par Kostantinov [3]. 

L'antibiotherapie est le deuxieme pilier de la prise en charge des 
fasciites necrosantes [5] .Les antibiotiques sont le plus souvent 
complementaires du traitement chirurgical car la penetration locale 
est insuffisante du fait des thromboses vasculaires responsables de 
la necrose des plans profonds. L'objectif du traitement antibiotique 
est de limiter la progression de l'infection [3,5,10]. La prise en 
charge intensive de la reanimation du choc septique est bien 
entendu un objectif fondamental. La corticotherapie, meme aux 
posologies de I'opotherapie substitutive ainsi que la place de la 
proteine C activee sont discutees compte tenu des problemes de 
bourgeonnement et des problemes hemorragiques. La nutrition 
enterale doit etre precoce et hypercalorique (40 a 45 kcal/.kg/.j) a'n 
de favoriser la cicatrisation. II peut etre propose de la glutamine et 
de I'immunoglobinotherapie intraveineuse par analogie a la prise en 
charge des grands brules, mais il n'existe pas d'etude dans les 
fasciites necrosantes [1,5]. Son pronostic depend deux principaux 
facteurs: la precocite du diagnostic et de la prise en charge initiale. 
Un delai inferieur ou superieur a 24h entre le diagnostic et la 
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chirurgie est associe a un taux de mortalite de 36% et 70% 
respectivement [3]. 



Conclusion 



Les fasciites necrosantes sont des infections graves, dont 
I'appellation est maintenant dermohypodermir.es bacteriennes 
necrosantes. Sa prise en charge doit etre precoce multidisciplinaire 
entre chirurgien, reanimateur et infectiologue pour ameliorer son 
pronostic dramatique. 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: Score de LRINEC (Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis) 

Figure 1: TDM thoracique sans injection de produit de contraste. II 
existe un epanchement pleural bilateral associe a une in'ltration 
tissulaire de la paroi 

Figure 2: Une incision etagee et tunnelisee de la paroi thoracique 
anterieure 
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Table 1: Score de LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) 


Variable 


Score 


C- reactive Protein (mg/1) 




<150 


0 


150 or more 


4 


Total white cell count (per mm3) 




<15 


0 


15-25 


1 


>25 


2 


Hemoglobin (g/dll) 




>13.5 


0 


11-13.5 


1 


<11 


2 


Sodium (mmol/1) 




135 or more 


0 


<135 


2 


Creatinin (mmol/1) 




141 or less 


0 


>41 


2 


Glucose (mmol/1) 




10 or less 


0 


>10 


1 




n/0,0:1 



Figure 1: TDM thoracique sans injection de produit de contraste. II 
existe un epanchement pleural bilateral associe a une in'ltration 
tissulaire de la paroi 



Figure 2: Une incision etagee et tunnelisee de la paroi thoracique 
anterieure 



Page number not for citation purposes 



